
Załącznik n r 7 do  Programu 

M in istra  Rodziny i Polityki Społecznej 

„Opieka w ytchnieniow a" dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego -  edycja 2024

WZÓR

Karta  zgłoszenia d o  P rog ram u „O p ie ka  w y tc h n ie n io w a "  d la  Jednos tek  Sam orządu T e ry to r ia ln e g o  -

edycja 2024

I. Dane osoby ub iega jące j się o  p rzyznan ie  us ług i o p ie k i w y tc h n ie n io w e j (cz łonka  ro d z in y /o p ie ku n a  

osoby z n ie p e łn o sp ra w n ośc ią ):

Im ię  i nazwisko:

•aaa##• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

Adres zamieszkania:

Telefon:

a aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

E-mail:

II. D ane do tyczące  osoby z n ie pe łnosp raw nośc ią , w  zw iązku  z o p ieką  nad  k tó rą , członek 

ro d z in y /o p ie k u n  ub iega  się o  p rzyznan ie  us ług i o p ie k i w y tc h n ie n io w e j:

Im ię  i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

i



Rodzaj n iepe łnospraw ności:

1. dysfunkcja  narządu ruchu (parapleg ia, te trap leg ia , hem ip leg ia ; dziecięce porażen ie  m ózgowe; 

s tw a rdn ie n ie  rozsiane; d ys tro fia  m ięśn iow a; przebyta p rzepuklina  o p o n o w o  -  rdzen iow a)D ;

2. dysfunkcja  narządu w z ro ku D ;

3. zaburzenia psych iczneD ;

4. dysfunkc je  o podłożu n e u ro lo g ic z n y m i;

5. dysfunkcja  narządu m o w y i s łu c h u i ;

6. pozosta łe  dysfunkcje , w  ty m  in te le k tu a ln e i.

W  jak ich  czynnościach w  szczególności w ym agane je s t w sparcie:

1. czynności sam oobsługow e, w  ty m  u trzym an ie  h ig ieny  osob is te j T a k i / N i e i ;

2. p row adzen ie  gospodarstw a dom ow ego  i  w ype łn ian ie  ró l w  rodz in ie  T a k i / N i e i ;

3. przem ieszczanie się poza m iejscem  zamieszkania T a k i /N ie D ;

4. pode jm ow an ie  ak tyw nośc i życ iow e j i kom un ikow an ie  się z o toczen iem  T a k D /N ie D .

In fo rm ac je  na te m a t ograniczeń osoby z n iepe łnospraw nością  w  zakresie kom un iko w a n ia  się lub 

poruszania się (w ype łn ia  op iekun  p raw n y /cz ło ne k  rodz iny /op iekun  osoby n iepe łnospraw ne j, k tó ry  

ub iega się o  przyznanie usługi op iek i w ytchn ien iow e j):

II. P re fe row ana  fo rm a , w y m ia r  i  m ie jsce  św iadczenia  us ług o p ie k i w y tc h n ie n io w e j:

□  dzienna, m ie jsce wraz z adresem
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□  ca łodobow a, m iejsce w raz  z adresem

□  w  godzinach

□  w  dniach

III. W skazan ie  o soby , k tó ra  będz ie  św iadczy ła  usług op ie k i w y tc h n ie n io w e j w  ram ach  p o b y tu  dziennego

Czy wskazuje Pan(i) osobę n iebędącą członkiem  rodz iny  osoby z n iepe łnospraw nośc ią , op iekunem  osoby z 

n iepe łnospraw nością  lu b  osobą faktyczn ie  zam ieszkującą razem  z osobą z n iepe łnospraw nośc ią , która 

będzie św iadczyła, za up rzedn ią  zgodą g m in y /p o w ia tu , w  m iejscu zam ieszkania osoby z 

n iepe łnospraw nością  a lbo  inn ym  m ie jscu w skazanym  przez Pana(ią) lu b  rea liza to ra  Program u „O pieka 

w y tch n ie n io w a" d la  Jednostek Sam orządu T e ry to ria lnego  -  edycja 2024, usług op ie k i w y tchn ien iow e j?

Tak □  /  N ie  □

Jeżeli Tak, proszę podać im ię  i nazw isko te j osoby:

IV. O św iadczenia:

1. Ośw iadczam , że osoba z n iepe łnospraw nośc ią  w  zw iązku z op ieką  nad k tó rą , ubiegam  się o 

przyznanie usług i op ie k i w y tch n ie n io w e j posiada w ażne orzeczenie o znacznym  stopn iu  

n iepe łnospraw nośc i/o rzeczen ie  tra k to w a n e  na ró w n i d o  orzeczenia o  znacznym  stopniu 

n iepe łnospraw nośc i, zgodn ie  z a rt. 5 i a rt. 62 us taw y z dnia 27 s ie rpn ia  1997 r. o rehab ilitac ji 

zaw odow e j i spo łecznej oraz za trudn ian iu  osób n iepe łnosp raw nych  (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z 

późn. z m .)/ je s t dzieckiem  d o  ukończenia 16. roku życia posiadającym  orzeczenie o 

n iep e łn o sp ra w n ośc i**.

2. W  celu zapew n ien ia  w ysok ie j jakości usług op iek i w y tch n ie n io w e j ośw iadczam , że w yrażam  zgodę 

na ko n tro lę  i m o n ito ro w a n ia  przez g m in ę /p o w ia t, k tó ra /k tó ry  rea lizu je  Program „O pieka 

w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek Sam orządu T e ry to ria lnego  -  edycja  2024, św iadczonych usług op iek i 

w y tch n ie n io w e j. Czynności o k tó rych  m ow a w yże j dokonyw ane  są bezpośredn io  w  m iejscu realizacji 

usług.



3. Ośw iadczam , że zapozna łem /łam  się (zosta łem /łam  zapoznany/a ) z treśc ią  Program u „O pieka 

w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek Sam orządu T e ry to ria lnego  -  edycja 2024.

4. Ośw iadczam , że zapozna łem /łam  się (zos ta łem /łam  zapoznany/a ) z zasadami p rzetw arzan ia  m oich 

danych osobow ych w  to ku  rea lizacji P rogram u „O p ieka  w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek Samorządu 

T e ry to r ia ln e g o -e d y c ja  2024.

5. Ośw iadczam , że w  godzinach realizacji usług op ieki w y tch n ie n io w e j finansow anych ze środków  

Funduszu S o lidarnościow ego n ie  będą św iadczone usług i op iekuńcze  lub  specja listyczne usługi 

op iekuńcze, o k tó rych  m ow a w  ustaw ie  z dn ia  12 m arca 2004 r. o pom ocy społecznej (Dz. U. z 2023 

r. poz. 901, z późn. zm .), inne  usługi finansow ane  ze ś rodków  Funduszu S o lidarnościow ego albo 

finansow ane  przez P aństw ow y Fundusz R ehabilitacji Osób N iepe łnospraw nych  lub  usługi 

obe jm u jące  analogiczne w sparc ie  do  usług op iek i w y tch n ie n io w e j finansow ane  ze środków  

publicznych.

6. Ośw iadczam , że ak tua ln ie  uczestn iczę /n ie  u cze s tn iczę ***  bądź uczestn iczy łem / nie 

u cze s tn iczy łe m *** w  P rogram ie  „O pieka w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek Sam orządu Teryto ria lnego  

-  edycja 2024 lub innym  p rog ram ie  re so rto w ym  M in is tra  Rodziny i Po lityk i Społecznej w  2024 r. w  

zakresie usług op ie k i w y tch n ie n io w e j, w  ty m  w  Program ie „O p ieka  w y tch n ie n io w a " d la  Organizacji 

Pozarządowych -  edycja 2024. W  ram ach Program u „O p ieka  w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek 

Sam orządu T e ry to ria lnego  -  edycja 2024 i/ lu b  innego program u re so rtow ego  M in is tra  Rodziny i 

Po lityk i Społecznej w  2024 r. w  zakresie us ług op iek i w y tch n ie n io w e j, w  ty m  w  Program u „O pieka

w y tch n ie n io w a " d la  Organizacji Pozarządowych -  edycja 2024 przyznano m i ...................................

(w pisać liczbę g o dz in /d n i)  g o dz in /d n i op iek i w y tch n ie n io w e j.

7. W  przypadku wskazania w  dzia le  III n in ie jsze j Karty zgłoszenia do  Program u „O pieka 

w y tch n ie n io w a " d la  Jednostek Sam orządu T e ry to ria lnego  -  edycja  2024 osoby, k tó ra  będzie 

św iadczyła  usług op iek i w y tc h n ie n io w e j oświadczam , że osoba ta  p rzygo tow ana  jes t do  św iadczenia 

usług op ie k i w y tch n in iow e j.

M ie jsco w o ść ........................................, d a ta ...................................

Podpis członka rodz iny /op iekuna  osoby z  n iepe łnospraw nością
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Potw ierdzam  u p raw n ien ie  do  korzystan ia  z usług op iek i w y tch n ie n io w e j

Podpis osoby p rzy jm u ję ce j zgłoszenie

•  Należy wpisać miejsce w ym ienione w  treści Programu „Opieka wytchnieniow a" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -  

edycja 2024:

1) świadczenia usług opieki w ytchn ien iow ej w  ramach pobytu dziennego:

a) za uprzednią zgodą gm iny/pow iatu , miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością,

b) ośrodek wsparcia,

c) dom  pom ocy społecznej świadczący usługi wsparcia krótkoterm inow ego w  fo rm ie  dziennej,

d ) dom  pomocy społecznej prowadzony przez podm ioty niepubliczne, o których mowa w  art. 57 ust. 1 pkt 2-4 

ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. 2023, poz. 901 z późn. zm.),

e) w  przypadku braku możliwości realizacji opieki wytchnieniow ej w  miejscach, o  których m owa w  lit. b-d, istnieje 

możliwość zrealizowania opieki wytchnieniow ej w  centrum  opiekuńczo-mieszkalnym (COM), w  przypadku 

posiadania wolnych miejsc,

f) za uprzednią zgodą gm iny/pow iatu , inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub  realizatora Programu, 

spełniające kryteria dostępności, o  których mowa w  ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o  zapewnieniu dostępności 

osobom ze szczególnymi potrzebam i (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240);

2) świadczenia usług opieki w ytchn ien iow ej w  ramach pobytu całodobowego:

a) za uprzednią zgodą gm iny/pow iatu , miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością,

b) mieszkanie treningow e lub wspomagane (z wyłączeniem dzieci do  ukończenia 16. roku życia posiadających 

orzeczenie o niepełnosprawności),

c) ośrodek wsparcia,

d) rodzinny dom u pomocy,

e) dom pomocy społecznej świadczący usługi wsparcia krótkoterm inow ego w  fo rm ie  pobytu całodobowego,

f) dom pomocy społecznej prowadzony przez podm ioty niepubliczne, o  których m owa w  art. 57 ust. 1 pkt 2-4 

ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

g) w  placówka zapewniająca całodobową opiekę, o której mowa w  ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 

społecznej,

h) w  przypadku braku możliwości realizacji opieki wytchnieniow ej w  miejscach, o których mowa w  lit. b-g, istnieje 

możliwość zrealizowania opieki wytchnieniow ej w  centrum  opiekuńczo-mieszkalnym (COM), w  przypadku 

posiadania wolnych miejsc,

i) za uprzednią zgodą gm iny/pow ia tu , inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu, 

spełniające kryteria  dostępności, o których mowa w  ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności 

osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

**  do  Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności, 

odpowiednie skreślić.
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